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Resumo

A obesidade pode ser definida como uma condição de acúmulo anormal ou excessivo de gordura no organismo, podendo levar a conseqüências negativas ao estado de saúde.  O excesso de peso e a obesidade são grandes ameaças à saúde tanto em países desenvolvidos como em desenvolvimento. No Brasil, dados de tendência secular apontam curva ascendente de sobrepeso e obesidade tanto em adultos quanto em crianças. 

As causas do excessivo ganho de peso em crianças são multifatoriais e trazem conseqüências indesejáveis para a saúde dos indivíduos. Por isso, a prevenção e o tratamento precoces do distúrbio são de extrema importância para prevenir complicações futuras. Para tanto, o profissional de saúde deve estar familiarizado com seus possíveis fatores causais para que suas ações possam ter melhor alcance. 
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Abstract


Obesity can be defined as an abnormal fat accumulation that can lead to negative health consequences. It represents a great treat to population health in many countries. In Brazil data shows an ascendant curve for excessive weight and obesity in adults and also in children. The causes of excessive weight gain in children are multifactorial and can bring undesirable consequences to health. Thus, prevention and early treatment are vital to prevent complications related to obesity. It is then essential that the health professional is familiar with possible factors causing obesity to be able to take action in more effective ways.
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Resumen: 

La obesidad se puede definir como una acumulación de grasa anormal que
pueda conducir a consecuencias negativas para  la salud. Representa un gran
problema para la salud de la población en muchos países. En Brasil los datos
demuestran una curva ascendente, del peso y la obesidad, excesiva en
adultos y también en niños. Las causas del aumento excesivo del peso en
niños son múltiples y pueden conllevar consecuencias indeseables para la
salud. Así, la prevención y el tratamiento con anterioridad son vitales prevenir las
complicaciones relacionadas con la obesidad. Es esencial entonces que los
profesionales de la salud se familiaricen con los posibles factores que provocan
la obesidad para poder actuar de manera más eficaz.
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Introdução


Nas últimas quatro décadas do século XX, o Brasil experimentou uma 
significativa mudança no seu perfil epidemiológico, com uma progressiva 
queda na morbimortalidade por doenças infecciosas transmissíveis bem como uma elevação progressiva das doenças e agravos não transmissíveis. Esse grupo de doenças crônicas não transmissíveis (incluindo as cardiovasculares, a obesidade, a hipertensão, o câncer e o diabetes), contribui sobremaneira na carga global de doenças do país e eleva significativamente os gastos do sistema de saúde1,2.  A situação de saúde é ainda mais devastadora se considerarmos que indivíduos em grupos econômicos menos favoráveis são os mais afetados e possuem os menores recursos para tratamento adequado3.

De acordo com MONTEIRO e colaboradores4, o Brasil vem substituindo rapidamente o problema de escassez de alimentos pelo de excesso. A desnutrição, ainda relevante, vem diminuindo, e a obesidade e problemas a ela relacionados, vêm aumentando. Isto ocorre em parte devido à mudança nos padrões alimentares da população. Os mesmos sofrem alterações a cada século, resultando em mudanças no padrão alimentar dos indivíduos, correlacionando também modificações econômicas, sociais, demográficas e relacionadas à saúde. O século XX foi marcado por uma dieta rica em gorduras (principalmente as de origem animal), açúcar e alimentos refinados, e reduzida em carboidratos complexos e fibras. Segundo diversos pesquisadores, o predomínio desta dieta em conjunto ao declínio progressivo da atividade física dos indivíduos tem contribuído para o aumento da obesidade em adultos e também em crianças e adolescentes5,6,7,8,9,10. 

A obesidade pode ser definida como uma condição de acúmulo anormal ou excessivo de gordura no organismo, podendo levar a conseqüências negativas ao estado de saúde.  Por isso, o diagnóstico e tratamento precoces são essenciais a fim de minimizar possíveis efeitos adversos relacionados à síndrome11.

A Organização Mundial de Saúde (OMS), considera a obesidade um problema de saúde pública, estando geralmente associada a hipertensão arterial, doenças cardiovasculares, osteoartrite, Diabetes Mellitus tipo 2 e alguns tipos de câncer12,13,14. Além disso, indivíduos obesos, particularmente crianças e adolescentes apresentam freqüentemente baixo auto-estima, afetando o desempenho escolar e relacionamentos sociais, podendo incorrer em conseqüências psicológicas mais graves a longo prazo12. 

As causas do excessivo ganho de peso em crianças são multifatoriais. Suscetibilidade genética ajuda a explicar diferenças interindivíduos no ganho de peso. Porém, a rapidez com que a prevalência da obesidade na infância vem aumentando demonstra que fatores ambientais – particularmente aqueles relacionados à dieta e atividade física – são causas centrais da obesidade15. Assume-se que a obesidade de causa ambiental, denominada também de exógena ou simples, é a que ocorre com maior freqüência, chegando a 95%. O meio ambiente, fatores econômicos, sociais e culturais, a ingestão de alimentos de elevada densidade calórica (pobres em micronutrientes e ricos em gordura, açúcar e sal), o sedentarismo, a estrutura familiar e os fatores emocionais são fortemente relacionados à expressão das tendências genéticas da obesidade 11,13.

O presente estudo tem como finalidade uma revisão da literatura científica acerca da prevalência e dos fatores etiológicos associados à obesidade na infância. 

Epidemiologia

A prevalência de obesidade é maior nos países desenvolvidos, quando comparada aos em desenvolvimento. No entanto, este distúrbio nutricional apresenta um crescimento progressivo nos países em desenvolvimento, já que nesses, há associação entre a prática de um estilo de vida não saudável, com hábitos alimentares inadequados e sedentarismo, e a ausência de acesso a informações e políticas públicas de saúde. Somente os países mais economicamente desfavorecidos parecem estar protegidos do excesso de peso16, como demonstrado por de Onis & Blössner em crianças menores de 5 anos, em países como Nigéria, Singapura, Vietnam, Índia, Tailândia, Madagascar e Nepal51 .

Dados obtidos em inquéritos nacionais realizados em 1985 e 1990, nos Estados Unidos da América (EUA), indicam que a obesidade em crianças de 6 a 11 anos aumentou 67% no sexo masculino e em 42% no sexo feminino, atingindo 16% em 200211. Dados do último NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), realizado entre 2003 e 2004, apontam uma prevalência de 17,1% de excesso de peso em crianças e adolescentes17.

Na Inglaterra, estudo realizado com adolescentes entre 11 e 14 anos demonstrou obesidade em 25,8%18. Outros países da Europa enfrentam problema similar. De acordo com dados da OMS19,20, 10 a 30% das crianças européias de 7 a 11 anos e 8 a 25% dos adolescentes com 14 a 17 anos têm excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), atingindo 31% na Grécia, 32% em Portugal, 34% na Espanha e 36% em partes do sul da Itália51.
A prevalência vem aumentando também nos países em desenvolvimento, onde as deficiências nutricionais desempenhavam um papel central e hoje predominam as doenças cardiovasculares e outras doenças crônico-degenerativas, em função das mudanças no estilo de vida acompanhadas de alteração na estrutura da dieta e na composição corporal dos indivíduos21. No mundo as menores prevalências de excesso de peso na infância estão na África (3,9%) e na Ásia (2,9%). Porém mesmo nestes continentes as taxas variam bastante de acordo com a região. Nas regiões metropolitanas da China, por exemplo, a prevalência de excesso de peso em crianças chega a 6,5%22. Em pré-escolares latino americanos a mesma tendência é observada. Nesta faixa etária a prevalência atinge 6,2% na Costa Rica, 6,5% na Bolívia, 7,0% no Chile e 7,3% na Argentina51.

O sobrepeso e a obesidade na infância e adolescência também constituem um problema cada vez mais freqüente no Brasil12. Inquéritos domiciliares nacionais realizados com intervalos de quinze anos (ENDEF, 1974/1975 e PNSN, 1989) apontam para uma queda de desnutrição moderada e grave em crianças de 62,5%, passando de 13,6% para 5,1% no período dentre as duas pesquisas. Porém, uma curva ascendente de sobrepeso e obesidade é observada no País. Comparando-se o resultado do Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF) com os dados da Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV), realizada em 1996/97 somente nas regiões Sudeste e Nordeste, verificou-se um aumento na prevalência de sobrepeso e obesidade de 4,9% para 17,4% em crianças de 6 a 9 anos23 e de 4,1% para 13,9% em crianças e adolescentes de 6 a 18 anos14,24.   

Estima-se que, em 1989, cerca de um milhão e meio de crianças com idade inferior a dez anos eram obesas, sendo esta prevalência de 2,5% a 8,0% nas famílias de menor e maior renda, respectivamente, e maior entre meninas nas regiões Sul e Sudeste25. Estudo realizado na cidade do Recife indicou que a prevalência de sobrepeso e obesidade foi de 35% nos escolares avaliados26. Em Salvador, a prevalência de obesidade em escolares foi de 15,8%, sendo esta significativamente maior nas instituições particulares (30%) do que nas públicas (8,6%)27.  Na região centro-oeste do Brasil o problema parece seguir o mesmo padrão do restante do país. Em Brasília, estudo realizado com crianças de 7 meses a 5 anos de idade, identificou 6,9% de obesidade28. Outro estudo na mesma cidade com escolares de 6 a 10 anos de idade, pertencentes à classe média e classe média alta, indicou uma prevalência de excesso de peso de 21,1% no sexo masculino e 22,9% no sexo feminino 29.

Tais dados demonstram a necessidade de aprofundarmos o conhecimento dos fatores causais do excesso de peso como estratégia para implementarmos intervenções que possam, com maior eficiência, resultar em um controle precoce desta síndrome metabólica.  
Fatores Etiológicos

A obesidade é um distúrbio nutricional de etiologia multicausal30, podendo ser determinada por vários fatores genéticos, psicológicos, fisiológicos (fatores endocrino-metabólicos) e ambientais (dieta e atividade física), sendo que os últimos parecem ser os responsáveis pela elevada prevalência de tal desordem metabólica na atualidade11,14.

A Associação Brasileira para o estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO) propõem a seguinte classificação para a obesidade, de acordo com a etiologia31:

- Obesidade de causa genética de causa conhecida (autossômica recessiva (Síndromes de Bardet Bield, Ahlstrom, Cohem, Carpenter), ligadas ao cromossomo X (PraderWilli), Laurence Mond Bild, Déficit de leptina, Mutação do receptor de leptina, Mutação do receptor POMC.

- Obesidade secundária a alterações neuroendócrinas (Síndrome hipotalâmica, Síndrome de Cushing, Hipotiroidismo, Ovarios poliquísticos, pseudohipoparatiroidismo, hipogonadismo, déficit de hormônio do crescimento, insulinoma e hiperinsulinismo);

- Obesidade secundária ao uso de drogas (psicotrópicos, glucocorticoides, Antidepresivos tricíclicos, lítio, fenotiazinas, ciproheptadina, medroxiprogesterona);

- Obesidade de causa nutricional ou exógena (representa cerca de 95% dos casos);

Obesidade de causa genética

A influência genética como etiologia da obesidade pode manifestar-se por meio de alterações no apetite ou no gasto energético. Existem pelo menos trinta genes associados ao desenvolvimento dessa condição nutricional. Os genes que por seu papel na obesidade atraíram maior atenção nos últimos tempos foram: o gene da leptina (LEP) e seu receptor (LEPR), as proteínas desacoplantes (UCP2 e 3), moléculas implicadas na diferenciação de adipócitos e transporte de lipídios (PPAR, aP2) 32.  
Uma criança com ambos os pais obesos tem 80% de chance de apresentar esse distúrbio nutricional, ao passo que se apenas um dos pais for obeso, esse risco diminui para 40%. Se nenhum dos genitores for obeso, seu filho ainda possuirá 7% de chance de vir a ser portador de tal desordem metabólica11, não estando claro nesta relação quanto existe de herança genética e de herança de hábitos alimentares e padrões de atividade física inadequados31. A influencia do genótipo na etiologia dessa desordem metabólica pode ser atenuada ou exacerbada por fatores não-genéticos, como o ambiente psicossocial em que o indivíduo está inserido, podendo este ser favorável ou não ao ganho excessivo de peso 13,31,33. Também não existem evidências significativas que indiquem que algumas populações são mais suscetíveis a obesidade que outras, por etiologia genética, o que reforça serem os fatores ambientais, os responsáveis pelas diferenças nas prevalências desse distúrbio nutricional em populações distintas 34. 

Obesidade secundária a alterações neuroendócrinas

Algumas desordens de origem endócrina podem aumentar a chance de um indivíduo vir a apresentar obesidade. Como exemplos, têm-se o hipotireoidismo e problemas no hipotálamo. Contudo, essas causas representam menos de 1% dos casos de excesso de peso34. Atualmente, pesquisas têm relacionado as baixas concentrações de Hormônio do Crescimento à adiposidade abdominal e predisposição para a Síndrome metabólica35,52,53. Fazem-se necessários mais estudos para explicar a relação do hormônio com a obesidade. 

Fatores Ambientais

Crianças são do ponto de vista psicológico, sócio-econômico e cultural, influenciadas pelo ambiente onde vivem, que na maioria das vezes, é composto pela escola e família, sendo suas atitudes freqüentemente determinadas por estes meios16.

Os principais fatores que se associam ao desenvolvimento da obesidade têm sido relacionados ao ambiente, como consumo alimentar inadequado e diminuição no gasto energético36,37. O aumento no fornecimento de energia pela dieta e redução na atividade física, configuram o que é conhecido como estilo de vida ocidental contemporâneo38
O excesso de ganho de peso resulta de pequenos incrementos no balanço energético que se acumula ao longo do tempo. Porém, não é possível quantificar o consumo e o gasto energético diariamente, com exatidão suficiente a ponto de inferir quais aspectos destes dois processos são responsáveis pelo aumento na prevalência da obesidade na infância15.

Atividade Física

À medida em que a sociedade se torna mais desenvolvida e mecanizada, a demanda por atividades físicas diminui, reduzindo o gasto energético diário34. As comodidades oferecidas pelo mundo atual, como a utilização de computadores, videogames, televisão, entre outros, conduzem a um estilo de vida sedentário. Há associação significante entre o aumento da prevalência de obesidade e a quantidade de horas despedidas com o hábito de assistir televisão. Essa relação pode ser explicada pela natureza sedentária de tal atividade, bem como o consumo de lanches com altos teores de gordura e/ou açúcar durante o período em frente à TV14,33,39. O ganho de peso se dá à medida que este hábito reduz a prática esportiva como forma de lazer e aumenta a ingestão calórica, particularmente em crianças e adolescentes, mais suscetíveis a essa prática38. A TV pode também contribuir para um maior consumo de alimentos hiper-calóricos, pois veicula a imagem de tais produtos. Em estudo realizado nos EUA, em 1997, os restaurantes fast food, gastaram 95% de suas verbas destinada à publicidade com propagandas difundidas pela televisão. O volume gasto em dólares pelas indústrias de alimentos e por serviço de alimentação com essa finalidade, só ficou atrás da indústria automobilística40. No Brasil, análise da quantidade e qualidade de produtos alimentícios anunciados na televisão independentemente do horário ou do dia de gravação evidenciou a promoção, em grande maioria, de produtos com altos teores de gordura e/ou açúcar e sal, o que pode estar contribuindo para uma mudança nos hábitos alimentares de crianças e jovens e agravando o problema da obesidade na população brasileira39

Dieta

A dieta tem uma função essencial na regulação energética e constitui o principal fator desencadeante do desequilíbrio entre o valor calórico ingerido e o gasto realizado11. Ao considerar a alimentação como fator etiológico da obesidade, cabe destacar que o aumento no valor energético consumido incorre tanto da elevada quantidade de alimentos consumida como também da ingestão de produtos com alta densidade energética, ou ainda pela combinação de ambos os fatores11,34,38. 

A transição nutricional tem como característica a prática de dieta composta por alimentos ricos em açúcares simples, produtos refinados e ricos em gorduras, principalmente aquelas de origem animal e pobres em carboidratos complexos e fibras11,16. Resultados brasileiros obtidos mediante as Pesquisas de Orçamentos Familiares (POF) realizadas pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística) nos anos de 1988 e 1996 indicam uma tendência de crescimento na aquisição de alimentos ricos em lipídeos nas regiões Norte e Nordeste e elevação daqueles com grandes concentrações de carboidratos simples, acompanhada de diminuição na aquisição de alimentos fonte de carboidratos complexos. Tal fato ocorre devido ao aumento na aquisição de carnes, de leite e de seus derivados, de açúcar e refrigerantes e da redução nas compras de leguminosas, hortaliças e frutas41. 

Estudo realizado em São Paulo com dados obtidos no período de 1994 e 1996 revelou o aumento na comercialização de mistura para bolo, iogurte, queijos petit suisse, sobremesa pronta gelificada, suco de fruta concentrado ou pronto para consumo, o que indica o crescimento no consumo de alimentos industrializados e de alta densidade energética 42.

Além disso, ao relacionar a dieta à etiologia da obesidade, outro aspecto que deve ser considerado é a evolução nos tamanhos das porções dos alimentos servidos em restaurantes, bares e supermercados. Um estudo realizado em alguns estabelecimentos dos Estados Unidos apresenta o aumento das porções de alimentos oferecidas, nas últimas décadas, e compara com as padronizadas pelo Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (USDA). Os dados obtidos indicaram que os tamanhos das porções de carnes, massas e chocolates ultrapassavam em 224, 480 e 700%, respectivamente, aqueles padronizados pelo USDA43.

O desmame precoce, bem como a inadequada introdução de alimentação complementar também são fatores importantes no desenvolvimento da obesidade. O aleitamento materno exclusivo até, pelo menos o quarto mês de idade, é fundamental, já que além de oferecer todos os nutrientes necessários ao crescimento da criança, limita o valor energético consumido. O leite de vaca possui uma quantidade de solutos mais elevada que o humano, o que aumenta a necessidade hídrica da criança. Contudo a sede muitas vezes é interpretada como fome, o que leva o responsável a administrar mais fórmula no intuito de saciar a criança, gerando um ciclo vicioso que pode contribuir para a obesidade. Além disso, a utilização de sacarose, farináceos engrossantes e outros alimentos ricos em açúcar, com a finalidade de aumentar a aceitação da criança, provoca uma elevação da densidade energética dos alimentos consumidos11. 

A criança, quando submetida ao aleitamento materno exclusivo durante os quatro primeiros meses de vida, desenvolve mecanismos eficazes para o controle da ingestão alimentar. Resultados de Balaban e colaboradores indicam que quando há administração de fórmulas e alimentos, sob controle dos pais, pode haver prejuízo no desenvolvimento dos mecanismos de fome e saciedade, já que estímulos externos podem sobressair aos sinais internos de regulação do apetite. Com isso, a inadequada introdução de alimentação complementar pode ocasionar ganho indesejado de peso ao provocar consumo excessivo e prejudicar os mecanismos de auto-regulação da criança44,45. Este ganho de peso rápido parece resultar em rebote adiposo antecipado46,47, fator de risco para a obesidade.

Dados obtidos em estudo realizado com uma amostra de 718 crianças de 0 a 60 meses e que analisou o consumo de produtos industrializados mediante recordatório de 24 horas, indicaram que o alimento mais consumido foi o leite, seguido pelo açúcar. Além disso, foi observada a introdução precoce da sacarose na dieta da criança (por volta de 0 a 5 meses) bem como a alta quantidade adicionada desse alimento (30,7 ( 45,3g/dia), sendo notada uma associação entre seu maior consumo com o menor nível sócio-econômico. Tal fato pode ser justificado pelo baixo custo deste produto e por sua grande aceitação. Contudo, por apresentar alto valor energético contribui para o desenvolvimento da obesidade. A exposição precoce de crianças à sacarose também foi analisada por outro estudo realizado, cujos resultados indicaram que 61,7% delas já haviam entrado em contato com o açúcar com menos de 1 ano de idade. Neste mesmo estudo, os cereais infantis, especialmente o amido de milho, são freqüentemente oferecidos (44,7%), principalmente para crianças entre os 6 e 11 meses de idade. O consumo de achocolatados, chocolates, iogurtes e leites modificados foi menor em crianças com menor nível sócio-econômico e em filhos de mães com menor escolaridade. Já as crianças, cujas mães trabalhavam fora de seus domicílios, consumiam maiores quantidades de cereais matinais, chocolates, doces e salgadinhos11.

Fatores Psicológicos

O comportamento alimentar é um fenômeno complexo que envolve características cognitivas e de desenvolvimento social e emocional¹¹. Hábitos alimentares e estilo de vida sofrem incontestável influência de fatores psicológicos. O funcionamento psíquico das pessoas determina suas preferências e a relação das mesmas com o alimento, enquanto o contexto sociocultural contribui com usos e costumes. A ingestão alimentar na espécie humana não está necessariamente vinculada à fome, uma vez que além de cumprir a função biológica (fornecimento de energia), cumpre também uma função psicológica (fonte de prazer)54. Parece que o indivíduo obeso responde melhor aos estímulos externos, como tipo e qualidade do alimento, que aos internos (fome e saciedade), quando se considera o desenvolvimento do apetite. Isto porque além da genética a criança cresce em um ambiente propício para desenvolver a obesidade55. Há também a hipótese de que algumas crianças poderiam herdar uma estrutura psíquica que levaria a maior gratificação oral do que outras satisfações, incorrendo assim em maior ingestão alimentar11.

Problemas de origem psicológica também se associam ao ganho excessivo de peso, como o estresse, ansiedade e depressão, influenciando o comportamento alimentar dos indivíduos34,48,49, pois a busca de alimentos em grandes quantidades após eventos agradáveis ou desagradáveis é relatada na literatura49.  

Conclusões

A prevalência de excesso de peso e obesidade vem crescendo no Brasil. Entretanto, são escassos os dados de prevalência e aumento dessa síndrome metabólica em crianças e adolescentes, principalmente em pré-escolares e escolares. Fazem-se necessários mais estudos com o objetivo de determinar as causas do problema para que ações de prevenção e recuperação do estado nutricional possam ser traçadas, implementadas e monitoradas.

Existe a hipótese de que a obesidade será resolvida espontaneamente na adolescência, o que não é sustentado pela literatura atual. Por isso, a prevenção e o tratamento precoces do distúrbio são essenciais para prevenir complicações futuras. Para tanto, o profissional de saúde deve estar familiarizado com seus possíveis fatores causais para que suas ações possam ter melhor alcance. 

O ganho de peso excessivo advém de uma conjunção complexa de fatores principalmente relacionados à dieta e a atividade física sobrepostos à susceptibilidade genética. Os fatores de risco mais importantes para a obesidade infantil incluem dietas ricas em energia, alto consumo de bebidas açucaradas, grandes porções de alimentos, padrões alimentares errôneos e altos níveis de comportamentos sedentários ou baixos níveis de atividade física.
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